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Abstract
Objective. – We report the case of a patient who developed paraplegia following a low lumbar epidural steroid injection. Alternative approaches to
(or alternative means of) performing transforaminal injections should be considered, in order to avoid devastating neurological complications.
Case report. – A 54-year-old man (who had undergone surgery 14 years earlier to cure an L5-S1 slipped disc with right S1 radiculopathy)
presented with low back pain (which had begun 6 weeks previously) and left S1 radiculopathy. During a second infiltration of prednisolone acetate,
the patient reported feeling a heat sensation in his legs and concomitantly developed facial flushing. Immediately after the injection, the patient
developed complete, flaccid T7 ASIA A motor and sensory paraplegia. Three days later, T2 magnetic resonance imaging (MRI) of the spine
revealed a spontaneous hypersignal in the conus medullaris and from T6 to T9, suggesting medullary ischemia. Recovery has been slow; after
4 months of treatment in a physical and rehabilitation medicine department, urinary and sensory disorders are still present (T7 ASIAD paraplegia).
The patient can walk 200 m unaided. Three months later, the MRI data had not changed.
Discussion. – This is a rare case report of paraplegia following low lumbar epidural infiltration via an interlaminar route. The mechanism is not
clear. Most of authors suggest that the pathophysiological basis of this type of complication is ischemia caused by accidental interruption of the
medullary blood supply. Direct damage to a medullary artery, arterial spasm or corticosteroid-induced occlusion due to undetected intra-arterial
injection could result in medullary infarction. This serious incident should prompt us to consider how to avoid further problems in the future. It also
raises the issue of providing patients with information on the risks inherent in this type of procedure.
Conclusion. – Despite the rarity of this complication, patients should be made aware of its potential occurrence. In the case reported here, the
functional prognosis is uncertain.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – L’objectif est de rapporter un cas de paraple´gie survenue au de´cours d’une injection e´pidurale lombaire basse de corticoı¨des pour traiter
une lomboradiculalgie S1 et de discuter les mesures a` prendre pour e´viter cet accident grave a` partir de donne´es de physiopathologie et d’une revue
de la litte´rature.
Cas clinique. – Il s’agit d’un homme de 54 ans, ope´re´ 14 ans auparavant d’une cure de hernie discale L5-S1, pour une sciatique S1 droite, souffrant
d’une lombosciatique gauche, depuis six semaines. Lors de la re´alisation d’une seconde infiltration d’ace´tate de prednisolone, il signale une
sensation de chaleur des membres infe´rieurs, concomitante d’un flush sur le visage. S’installe alors rapidement une paraple´gie flasque T7 ASIA A.
L’IRM me´dullaire au troisie`me jour montre un hypersignal me´dullaire spontane´ en T2 au niveau du coˆne et de T6 a` T9, e´voquant une mye´lite
ische´mique. La re´cupe´ration est lente. Apre`s quatre mois de prise en charge en me´decine physique et de re´adaptation (MPR), le patient peut
marcher sans aide 200 m. Ils persistent des troubles sensitifs et sphincte´riens (paraple´gie T7 ASIA D). Les images IRM sont inchange´es a` trois
mois.
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Discussion. – C’est un cas rare de paraple´gie survenant apre`s une infiltration e´pidurale par voie intere´pineuse lombaire basse. L’hypothe`se
physiopathologique ge´ne´ralement retenue est celle d’une ische´mie me´dullaire. Le me´canisme n’est pas clair : injection intravasculaire direct et
embolie de microcristaux, atteinte vasculaire (dissection ou spasme d’une arte`re a` vise´e me´dullaire), compression vasculaire extrinse`que ou
hyperpression localise´e dans l’espace e´pidural ? Cet accident grave doit permettre de de´finir les moyens pour e´viter un nouvel accident. Il pose
e´galement le proble`me de l’information au patient.
Conclusion. – Malgre´ sa grande rarete´, cette complication grave me´rite d’eˆtre connue du patient. Son pronostic fonctionnel est impre´visible.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Epidural steroid injection is commonly used in the
conservative treatment of degenerative conditions of the
lumbar spine (notably for the management of refractory back
pain and sciatica). However, this procedure is not inherently
benign. Although the complication rate is typically low,
paraesthesia, haematoma, epidural abscess, meningitis, ara-
chnoiditis and subdural or arachnoid injections can all occur.
Here, we describe another rare complication (acute paraplegia)
with two unusual characteristics: (i) epidural steroid injection
in the lower lumbar spine (rarely described) and (ii) lesions in
two distinct areas of the spine (and not just the conus
medullaris). This rare complication raises the issue of patient
information and the safety of this procedure, as emphasized
recently by the French Agency for Healthcare Product Safety
(Afssaps) in a letter sent to rheumatologists and radiologists
[1].
1.2. Case report
A 54-year-old man presented with low back pain and left S1
sciatica which had started 6 weeks previously. There were no
neurological impairments. Fourteen years earlier, he had
undergone L5-S1 laminectomy to treat right S1 radiculopathy.
A clinical examination revealed pain on paravertebral[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. MRI 7 hours after, was normal.palpation, spinal cord syndrome and a Lase`gue (straight-leg)
sign at 308. The neurological examination was normal. A
computed tomography (CT) scan revealed L4-L5 and L5-S1
disk damage and right-side L5-S1 paramedian disc herniation.
Oral drug treatment was insufficient. An initial lumbar epidural
(125 mg of prednisolone acetate) infiltration provided only
partial pain relief. One week later, a second infiltration was
performed under the same conditions: a 21-gauge intramus-
cular needle was inserted into median interlaminar region, just
above the scar. Aspiration did not recover any cerebrospinal
fluid or blood. Again, 125 mg of prednisolone acetate was
instilled.
The patient immediately reported feeling a heat sensation in
his legs and developed facial flushing. There was no
hypotension or faintness. After just a few minutes, the patient
developed paralysis of the right lower limb and then acute,
flaccid T7 ASIA A paraplegia. Magnetic resonance imaging
(MRI) of the thoracolumbar area performed 2 and 7 hours after
the onset of symptoms was normal (Fig. 1). Intravenous
corticotherapy was introduced for 3 days (120 mg per day on
D1 and 240 mg on D2 and D3), followed by 4 days of oral
corticotherapy (60 mg per day). Three days later, T2MRI of the
spine revealed a spontaneous hypersignal in the conus
medullaris and in the T6 to T9 region, suggesting medullary
ischemia (Fig. 2). We did not perform arteriography because of
the non-negligible risk of symptom aggravation.
In the following weeks, the patient experienced a slow but
steady neurological recovery (beginning in the left leg). Two[(Fig._2)TD$FIG]Fig. 2. Day 3 MRI: high intensity intramedullar signal spontaneous medul-
lary hypersignal T2 (conus medullaris and from T6 to T9).
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medicine service. Recovery was slow and at the 4-month
follow-up examination, he was still suffering from moderately
spastic T7 ASIA D paraplegia. The MRI data had not changed.
The patient was independent in activities of daily living and
could walk 200 m unaided. Sphincter dysfunction was still
present. A urodynamic analysis (Fig. 2) revealed detrusor
hyperactivity with maintenance of bladder volume and the
absence of hypocompliance. The patient lacked spontaneous
miction and performed four or five intermittent self-catheter-
izations daily, with no urine leakage. Treatment with
oxybutinin (Ditropan1) and tamsulosin (Omix1) and injection
of botulinum toxin into the sphincter did not improve the
patient’s urinary status.
1.3. Discussion
Inflammatory phenomena aggravate disc-root compression
and primarily occur in the anterior epidural areas. These
phenomena can persist and contribute to the continued presence
of symptoms in the absence of apparent compression. The
powerful anti-inflammatory properties of steroid drugs explain
the latter’s use in this indication. Hence, epidural infiltration
aims at reaching the anterior epidural areas.
1.3.1. Complications of steroid injection
Complications of epidural steroid injection are generally
rare and often mundane: they include the aggravation of low
back pain or sciatica, headache, facial flushing and faintness
[4,6,9,11]. To date, the Afssaps has recorded just four
cases of spinal damage (including the present case) [1]
having been declared to France’s Regional Pharmacovigi-
lance Centres following steroid infiltration into the lumbar
spine (three cases of paraplegia) and cervical spine (one case
of quadriplegia). Two of the cases of paraplegia involved
the epidural route (one in L2-L3 and L5-S1 in our patient).
The third cases involved left intraforaminal L3-L4 infiltra-
tion. In all four cases, neurological motor recovery was only
partial.
Our review of the literature identified only eight similar
cases [4,9,10,13,19,20]. Six occurred after endoscopy-guided
or CT-guided foraminal infiltration. Two cases involved
secondary paraplegia after lumbar L1-L2 [13] and L4-L5
[17] interlamellar epidural infiltration in the absence of
endoscopic guidance. Although no MRI data were available
for the latter case, a compressive aetiology was ruled out. All
the patients (five men and three women) were aged over 40.
Five had a history of lumbar surgery.
Quintero et al. [19] reviewed a number of publications. In
every case, the patient described violent pains and extremely
rapid-onset neurological impairment. The MRI demonstrated
ischemia of the conus medullaris.
Our case report is the second case to have arisen after a low
lumbar epidural interlaminar infiltration. The patient felt a heat
sensation (rather than pain) and facial flushing before the
impairment but after the infiltration. Therewas also a lag in terms
of the MRI data (normal images in the first few hours). Incontrast, the ischemia affected two areas: the conus medullaris
and T6 to T9.
Intravenous corticotherapy is sometimes reported; its
influence on the functional prognosis has not been determined.
Although the neurological impairment does not improve in
most cases, some partial recoveries have been described.
Furthermore, the delayed appearance of MRI anomalies (more
than 6 hours later) and/or the subsequent normalization of the
MRI signal appear to be associated with a better functional
prognosis.
One case deserves special attention [15]. The authors did not
report ischemia but observed neurological impairment which
worsened over 48 hours. The infiltration had been complicated
by puncture of the thecal sac. This case will not be considered in
our discussion, since it constitutes another complication of this
procedure.
So, which preventive measures can be implemented? In fact,
they depend on the pathophysiological mechanism.
1.3.2. Pathophysiological mechanisms
Several hypotheses (linked to either vascular damage or
steroid drugs or both) have been proposed. The goal is to
understand and explain the causes and then come up with
guidelines for avoiding the inherent risks of this procedure.
1.3.2.1. Vascular damage. The neurologic impairment’s
speed of onset argues in favour of the presence of a vascular
injury. Medullary ischemia would explain the medullary
hypersignals in MRI. However, the mechanism of this ischemia
is not clear.
Below T8, the arteria radicularis magna (the major anterior
radicular artery, also known as the artery of Adamkiewicz)
constitutes the major blood supply to the anterior spinal artery
[12,18]. The artery of Adamkiewicz arises between T9 and L2
(from the left, in 85% of cases) in 85% of individuals and at the
upper lumbar level in 10% of cases [3]. However, its origin is
highly variable; in a small proportion of subjects, the artery of
Adamkiewicz may arise from near the upper vertebrae in the
lumbar spine (or lower, near L3, L4 or L5) [14], the thoracic
spine (T5 to T8, with a lumbar or sacral supply in 10 to 15% of
cases) and, more rarely, from even as low as S1.
Low lumbar infiltration can damage an artery. The artery of
Adamkiewicz is an enlarged, radicullomedullary artery which
anastomoses with the anterior spinal artery; it extends as far as
the lower part of the medulla spinalis and continues as a slender
branchlet over the filum terminale. The anterior and posterior
branches of the artery in the lumbar enlargement come together
at the top of the conus medullaris (near L1 and L2) to form the
latter’s anastomosing handle. Below the conus medullaris, the
roots of the cauda equina (formed by the L2 to S5 roots) each
receive a lower radiculomedullary artery; some terminate at the
root, whereas others constitute a lower medullary supply which
reaches the terminal conus medullaris (forming part of the
latter’s anastomosing handle). This illustrates the vascular
complexity of the cauda equina’s roots and the fragility of that
of the conus medullaris (a single-end artery with practically no
substitute). Hence, one can easily envisage that damage to the
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as a result, complete paraplegia.
Compression by the injected volume is a poor hypothesis,
given the lack of subsequent neurological recovery and theMRI
images. Indeed, the liquid spreads out quickly or is quickly
resorbed.
Might the needle have caused direct injury to an abnormally
low, dominant radiculomeddulary artery (a known anatomical
variant)? In support of this hypothesis, Sullivan et al. [21] noted
that the risk of intravascular uptake for foraminal infiltration is
10.8%. Contrast agent uptake by a medullary artery is
frequently observed. However, preinjection aspiration failed
to produce blood flashback in 74% of cases that proved to be
intravascular. Hence, aspiration has very poor sensibility
[2,7,21]; it should be performed but does not rule out
intravascular injection.
One can suppose that the existence of associated vascular
abnormalities increases the likelihood of vessel presence in the
foramen. We cannot say whether or not our patient has a
malformation which might make this type of complication
more likely, such as reported by Quintero et al. [19]
(angiomatous malformation of T9). In the latter study, no
lesions were seen in MRI but an arteriography was not
performed.
So, what type of mechanism might be involved? Glaser and
Falco [8] suggested (by analogy with other arterial beds) that
injury could result from an arterial spasm and/or the
development of an intimal flap caused by a direct needle
lesion. Both of these mechanisms could lead to stasis flow, clot
formation, and hypoperfusion, as seen in coronary lesions [8].
The diagnosis of this type of damage is problematic;
arteriography could perhaps have provided more information
in the present case.
Our case report describes a rare case of paraplegia following
low spinal infiltration. TheMRI images in two different areas of
the spine suggested that embolization was more likely than a
spasm or a direct arterial damage.
1.3.2.2. Causal links with corticosteroids. The Afssaps [1]
has emphasized that:
 only cortivazol and prednisolone have received regulatory
approval for epidural infiltration. Prednisolone is also
authorized by intradural injection in the treatment of
epidural-refractory sciatica and back pain;
 other glucocorticoids (such as triamcinolone and methyl-
prednisolone acetate) are only indicated for intra-articular,
peri-articular and loco dolenti injections.
The latter two drugs were injected in five of the nine cases of
medullary ischemia described in the literature.
Corticosteroid formulations [22] contain microcrystals
which may potentially occlude arterioles measuring 5–
10 mm in diameter (such as the medullary vessels). To test
this hypothesis, five commonly used preparations (methyl-
prednisolone, triamcinolone, betamethasone sodium phos-
phate/betamethasone acetate and dexamethasone) weresubjected to microscopic analysis. An unopened vial was
shaken vigorously. The measurements were recorded and
exported to a spreadsheet program. Measurements were sorted
according to the particle size. We calculated the proportion of
each size class as a percentage of the total number of particles.
Aggregates (generally measuring between 1 and 10 mm) were
found in each preparation. Some particles exceeded 50 mm in
diameter (8.57%, 3.7%, 1.14%, 3.7% and 0% for the five drugs,
respectively). The methylprednisolone and the triamcinolone
even contained 100 mm particles. The diameter of the
medullary arterioles is estimated to be between 10 and
15 microns, with the small medullary arteries measuring
around 50 microns. Hence, embolization of a medullary artery
by this type of particle could explain the damage described in
the present case report. Although solutions of these steroid
compounds are valuable because of their long-acting properties
(from 36 to 72 hours), the risk may be greater than for
suspensions [22].
Most of the reported cases involved steroid solutions but the
present case and those reported by Quintero et al. [19] and
Lenoir et al. [13] involved suspensions (a combination of three
different compounds in Meyer et al. [17]).
Benzyl alcohol (the preservative agent in tiamcinolone) may
have neurotoxic activity [5,16]. The damage described in the
various case reports does not argue in favour of such a
phenomenon but these data suggest that caution should be taken
when using these compounds.
1.3.2.3. Other factors. Although a history of spinal surgery is
frequently described, it is not clear whether this factor has a role
in the occurrence of paraplegia after injection [19].
The number of injections prior to an incident is often poorly
reported in the literature. Some of the patients displayed the
complication after one injection, whereas two or four injections
were performed in other cases.
1.3.2.4. Clinical practice recommendations. Epidural infil-
tration is recommended when the patient presents subacute
sciatica (regardless of the presence or absence of low back
pain). The procedure is more rarely recommended for lumbago.
Oral medication and physiotherapy are the recommended front-
line treatments. Efficacy is better for recent-onset pain (1 to
60 days) than chronic pain (12 weeks to 1 year) [23].
There is no consensus on clinical practice recommendations
for preventing these complications. Guidelines were initially
proposed by Tiso et al. [22] for cervical foraminal injections
and were modified by Quintero et al. [19] for lumbar foraminal
infiltrations:
 prefer a blunt-tipped needle, to reduce the risk of direct vessel
lesions;
 prefer a large-diameter needle (less than 22 G), to reduce the
risk of cannulating a vessel;
 perform a preinjection aspiration (it must be negative for
cerebrospinal fluid and blood);
 use the steroid with the fewest large particles (cortivazol and
prednisolone have regulatory approval in France);
[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. IRM a` la septie`me heure, normale.
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neural spreading and the lack of vascular uptake (check the
position after handling the needle);
 use microbore extension tubing to minimize needle handling
after a confirmed placement. Medications are injected
through the catheter, instead of through the needle.
Multiple-level injections require the use of multiple
microbore extensions;
 inject a local anaesthetic ‘‘test’’ (e.g. adrenaline-free
lidocaine) and allow time to pass (time not defined) to
detect the occurrence of neurological signs before injection of
the corticosteroid (hence the importance of not using
sedatives);
 inject the corticosteroid slowly. Check regularly for the
absence of blood in the aspirate.
These clinical practice recommendations are empirical and
result from previously described observations. The various
ways of performing the infiltrations have never been compared
in a clinical study. Meyer et al. [17] pointed out that some spinal
injuries have been described after injection of anaesthetics,
whereas this type of drug is given before corticosteroids.
Adrenaline-containing formulations must not be used.
The sacrococcygeal route may be of value: there is less risk
of damage to the blood vessels in general and major anterior
radicular artery in particular. This procedure is not mentioned
in the indications.
1.4. Conclusion
The benefits of the epidural injection must always be
weighed up against the risk of complications – the most serious
of which is neurological injury. Despite its rarity, practitioners
must be made more aware of the risk of paraplegia following
medullary ischemia.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les infiltrations rachidiennes de corticoı¨des sont fre´quem-
ment utilise´es dans le traitement des sciatiques re´sistantes. Le
taux de complications est typiquement bas et incluent les
paresthe´sies, l’he´matome, l’abce`s e´pidural, la me´ningite,
l’arachnoı¨dite et l’injection sous-durale ou arachnoı¨dienne.
Les auteurs de´crivent une complication rare : la survenue d’une
paraple´gie. Les particularite´s de cette observation sont la voie
d’injection intere´pineuse basse (rarement de´crite) et l’atteinte a`
deux niveaux distincts de la moelle e´pinie`re. Cette complication
rare pose le proble`me de l’information au patient et de la se´curite´
du geste comme le souligne re´cemment l’Agence franc¸aise de
se´curite´ sanitaire des produits de sante´ (Afssaps) dans une lettre
adresse´e aux rhumatologues et radiologues [1].2.2. Cas clinique
Un homme de 54 ans souffre d’une lombosciatique S1
gauche non de´ficitaire depuis six semaines. Son seul ante´ce´dent
est une cure de hernie discale L5-S1, 14 ans auparavant pour
une sciatique S1 droite. Il ne pre´sente aucune se´quelle.
L’examen clinique re´ve`le un signe de la sonnette et un discret
syndrome rachidien, le Lase`gue homolate´ral est a` 308.
L’examen neurologique ne retrouve pas de de´ficit sensitivo-
moteur des membres infe´rieurs, les re´flexes oste´otendineux
sont pre´sents, les re´flexes cutane´s plantaires sont en flexion. Le
scanner lombaire objective une discopathie L4-L5 et L5-S1 et
une saillie discale parame´diane droite L5-S1. Le traitement
me´dical per os e´tant insuffisant, une premie`re infiltration
e´pidurale lombaire de 125 mg d’ace´tate de prednisolone est
re´alise´e. Elle le soulage mode´re´ment. Une semaine plus tard,
une seconde infiltration de 125 mg d’ace´tate de prednisolone
est effectue´e, dans les meˆmes conditions : l’injection est
pratique´e au-dessus du niveau de la cicatrice, me´diane, avec
une aiguille intramusculaire de 21 Gauge (G) monte´e. La
manœuvre du reflux est ne´gative avant l’injection (pas de sang
ni LCR).
Imme´diatement apre`s la fin de l’injection, le patient signale
une sensation de chaleur envahissant les membres infe´rieurs,
sans hypotension ni malaise, concomitante d’un flush sur le
visage. Il de´veloppe en l’espace de quelques minutes une
paraple´gie flasque de niveau T7 ASIA A, ayant de´bute´ par le
membre infe´rieur droit. Les IRM me´dullaires re´alise´es deux et
sept heures apre`s le de´but des troubles, sont normales (Fig. 1).
Une corticothe´rapie intraveineuse est initie´e pendant trois jours
(120 mg le premier jour puis 240 mg) puis per os quatre jours
(60 mg/j). Une IRM a` 72 heures montre un hypersignal
me´dullaire spontane´ en T2 niveau du coˆne et de T6 a` T9
(Fig. 2). Ces images e´voquent une mye´lite a priori ische´mique.
Aucune arte´riographie me´dullaire n’a e´te´ re´alise´e en raison du
risque non ne´gligeable d’aggravation.
Dans la semaine qui suit, on constate une re´cupe´ration
motrice puis sensitive, lente, line´aire, qui de´bute au membre
infe´rieur gauche. Le patient est hospitalise´ dans le service de
[(Fig._2)TD$FIG]
Fig. 2. IRM au troisie`me jour : hypersignal T2 intrame´dullaire a` deux niveaux
(coˆne et de T6 a` T9).
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tion est lente. Les images IRM sont inchange´es a` trois mois.
Apre`s quatre mois, le de´ficit a partiellement re´gresse´. Le
patient est paraple´gique T7 ASIA D mode´re´ment spastique. Le
patient est autonome pour les actes de la vie quotidienne et peut
marcher sans aide 200 m. Il persiste des troubles ve´sico-
sphincte´riens. Le bilan urodynamique initial (Fig. 2) retrouve
une hyperactivite´ de´trusorienne avec pre´servation de la
capacite´ cystomanome´trique sans hypocompliance. Le patient
n’a aucune miction spontane´e. Il re´alise quatre a` cinq
autosondages quotidiens sans fuite urinaire. Un traitement
par oxybutinine (Ditropan1), tamsulosine (Omix1), associe´ a`
une injection intrasphincte´rienne de toxine botulinique n’ont
pas permis d’ame´liorer le statut urinaire.
2.3. Discussion
Les phe´nome`nes inflammatoires aggravent le conflit
discoradiculaire. Ils sie`gent de fac¸on pre´fe´rentielle dans les
espaces e´piduraux ante´rieures. Ces phe´nome`nes inflamma-
toires peuvent perdurer pour entretenir la symptomatologie
meˆme en l’absence de conflit visible. Les de´rive´s cortisone´s
sont de puissants anti-inflammatoires d’ou` leur utilisation dans
cette indication. L’infiltration e´pidurale a pour but d’atteindre
ces espaces e´piduraux ante´rieures par diffusion.
2.3.1. Les complications suite a` une injection de
corticoı¨des
Elles sont rares et le plus souvent banales : majoration des
douleurs lombaires ou des douleurs radiculaires, ce´phale´es,
flushs faciaux, re´actions vagales [4,6,9,11].
L’Afssaps [1] recense, a` ce jour en France, quatre cas (dont
celui de notre e´tude) de paraple´gie/te´traple´gie notifie´s aux
centres re´gionaux de pharmacovigilance (CRPV) a` la suite
d’infiltration de prednisolone au niveau du rachis lombaire
(trois cas de paraple´gie) et cervical (un cas de te´traple´gie). Au
niveau lombaire, deux de ces cas sont survenus apre`s injection
par la voie e´pidurale (un en L2-L3 ; un en L5-S1, notre patient)et un autre cas par voie intraforaminale L3-L4 gauche. Dans les
quatre cas, la re´cupe´ration motrice des patients n’a e´te´ que
partielle.
Dans la litte´rature internationale seulement huit cas
similaires sont publie´s [4,9,10,13,19,20]. Six cas font suite a`
des infiltrations foraminales, sous controˆle scopique ou
tomodensitome´trique. Deux cas surviennent suite a` une
infiltration e´pidurale interlamellaire lombaire de niveau L1-
L2 [13] et L4-L5 [17] sans controˆle scopique. Le dernier cas (le
premier publie´) ne dispose pas d’image IRMmais une e´tiologie
compressive a e´te´ e´limine´e. L’aˆge de survenue se situe apre`s
40 ans. Le sex-ratio est de cinq hommes pour trois femmes.
Cinq ont des ante´ce´dents de chirurgie rachidienne note´s. Chez
certains patients, une injection d’anesthe´siques est re´alise´e au
pre´alable.
Quintero et al. [19] analysent certains articles publie´s a` ce
sujet. Dans chaque cas, le patient de´crit des douleurs violentes
et une installation brutale d’un de´ficit neurologique. Les images
IRM e´voquent une atteinte du coˆne par ische´mie me´dullaire, ce
qui sugge`re une atteinte vasculaire.
Notre observation est le deuxie`me cas de´crit survenu apre`s
une e´pidurale par voie intere´pineuses, lombaire basse. Par
ailleurs, le patient n’a pas ressenti de vives douleurs des
membres infe´rieurs, mais une sensation de chaleur et de flush
du visage pre´ce´dent le de´ficit. Les images IRM sont e´galement
retarde´es (normalite´ des images dans les premie`res heures). En
revanche, en plus des images d’atteinte du coˆne me´dullaire,
notre patient pre´sente une deuxie`me localisation de T6 a` T9.
Un traitement par corticothe´rapie intraveineuse a` tre`s forte
dose est quelquefois rapporte´, dont l’influence sur le pronostic
fonctionnel est difficilement e´valuable.
Dans la majorite´ des cas, le de´ficit neurologique ne re´gresse
pas, toutefois, des re´cupe´rations partielles sont de´crites. De
plus, l’apparition retarde´e (au-dela` de la sixie`me heure) ou la
normalisation ulte´rieure des anomalies de signal IRM semblent
associe´es avec un meilleur pronostic fonctionnel.
Un autre cas de´crit cette fois un de´ficit re´gressif en 48 heures
[15]. Il n’est pas mis en e´vidence d’ische´mie me´dullaire. Une
ponction du cul-de-sac dural a complique´ la proce´dure mais
l’e´tiologie exacte n’est la` encore pas bien de´finie. Il n’entre pas
dans notre discussion mais souligne les risques inhe´rents a` cette
proce´dure.
Quelles sont les mesures de pre´vention ? Elles de´pendent de
la compre´hension de la physiopathologie.
2.3.2. Hypothe`ses physiopathologiques
Quel est le me´canisme de l’atteinte ? Plusieurs hypothe`ses
sont e´voque´es soit lie´ au geste, soit lie´ a` l’anatomie, soit lie´ au
produit. Le but est de comprendre et d’expliquer les causes. Des
re`gles pour e´viter les risques inhe´rents a` ce geste en seront alors
de´duites.
2.3.2.1. Atteinte vasculaire. La survenue imme´diate apre`s le
geste, des troubles neurologiques, est en faveur d’une atteinte
vasculaire. Les hypersignaux me´dullaires observe´s en IRM
e´voquent une ische´mie me´dullaire. Le me´canisme de cette
ische´mie me´dullaire n’est pas clair.
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pour tenir compte de sa branche poste´rieure, irrigue la moelle
dorsolombaire jusqu’au coˆne terminal, la moelle terminant
classiquement en regard du disque entre les premie`re et
deuxie`me verte`bres lombaires. Cette arte`re pe´ne`tre [12,18] :
 le plus souvent au niveau du foramen interverte´brale de T9 a`
T12 (75 a` 80 % des cas) ;
 dans 10 % des cas, au niveau lombaire haut voire plus bas
situe´ L3, L4 ou L5 ;
 dans 10 a` 15 % des cas, de T5 a` T8 (associe´ a` une supple´ance
d’origine lombaire ou sacre´e) [14] ;
 rarement plus bas que S1. Elle entre pre´fe´rentiellement du
coˆte´ gauche dans 85 % des cas [3].
Donc meˆme une infiltration tre`s basse situe´e peut eˆtre proche
d’une arte`re ectopique.Cette arte`re d’Adamkiewicz volumi-
neuse longe la racine nerveuse, traverse le trou de conjugaison
et alimente l’arte`re spinale ante´rieure, puis continue sa course
sur le filum terminale, ce dernier e´tant entoure´ des racines de la
queue de cheval jusqu’au cul-de-sac dure-me´rien en regard de
la deuxie`me verte`bre sacre´e. Les branches ante´rieures et
poste´rieures de l’arte`re du renflement lombaire s’unissent au
sommet du coˆne me´dullaire en regard de la premie`re ou la
deuxie`me verte`bre lombaire pour former l’anse anastomotique
du coˆne. En dessous du coˆne, les racines de la queue de cheval
forme´es par les racines L2 a` S5 rec¸oivent chacune une arte`re
radiculome´dullaire infe´rieure, certaines s’e´puisant sur la racine
et d’autres constituant des apports me´dullaires infe´rieurs
arrivant jusqu’au coˆne terminal participant a` l’anse anastomo-
tique du coˆne. On voit ainsi la richesse de la vascularisation des
racines de la queue de cheval et la fragilite´ de celle du
renflement lombaire assure´e par une seule arte`re terminale
n’ayant pratiquement pas de supple´ance si bien qu’une atteinte
est a` l’origine d’un infarctus me´dullaire ventral responsable
d’une paraple´gie comple`te.
La re´cupe´ration non comple`te associe´e avec une persistance
des images d’ische´mie ne plaide pas en faveur d’un processus
de compression transitoire comme on pourrait le craindre en
administrant un volume liquidien plus ou moins important. En
effet celui-ci diffuse ou est re´sorbe´ rapidement.
L’aiguille pourrait-elle entraıˆner une le´sion directe d’une
arte`re au trajet atypique ? A` l’appui de cette hypothe`se,
Sullivan et al. [21] avancent que le risque d’injection
intravasculaire en cas d’infiltration foraminale est de
10,8 %. L’opacification d’une arte`re a` destine´e me´dullaire
est fre´quente. En revanche, lors d’un geste techniquement
irre´prochable, dans 74% des cas, les manœuvres de reflux sont
faussement ne´gatives. Elles ont une tre`s faible sensibilite´
[2,7,21]. Elles doivent eˆtre re´alise´esmais ne prote`gent pas d’un
risque d’injection intravasculaire.
On peut e´mettre l’hypothe`se que l’existence d’anomalies
vasculaires associe´es augmente le risque de pre´sence d’un
vaisseau nourricier dans le foramen ponctionne´. Nous ne
pouvons dire si notre patient a une malformation pouvant
favoriser une telle complication comme dans l’observation
de´crite par Quintero et al. [19] (malformation angiomateuse dela verte`bre T9). Aucune le´sion n’est retrouve´e a` l’IRM.
L’arte´riographie n’a pas e´te´ re´alise´e.
Quel type de me´canisme serait alors en cause ? Glaser et
Falco [8] de´crivent (par analogie avec d’autres territoires
arte´riels) qu’il peut survenir une dissection voire un spasme de
l’arte`re apre`s traumatisme par l’aiguille. Ces deux me´canismes
favorisent une stase sanguine, la formation d’un caillot et une
hypoperfusion. Le diagnostic de ce genre de le´sion est difficile.
Seule l’arte´riographie aurait e´ventuellement pu nous
renseigner.
Notre observation relate un cas rare de paraple´gie par voie
intere´pineuse basse. Les images IRM a` deux niveaux distincts
semblent sugge´rer une embolisation plus qu’un spasme ou une
le´sion directe de l’arte`re.
2.3.2.2. Roˆle lie´ au produit. L’Afssaps [1] rappelle que :
 seuls le cortivazol et la prednisolone disposent d’une
autorisation de mise sur le marche´ (AMM) par voie e´pidurale
dans le traitement des radiculalgies. La prednisolone est
e´galement autorise´e par voie intradurale dans le traitement
des radiculalgies, en cas d’e´chec d’autres traitements
(re´sistance aux injections e´pidurales) ;
 les autres glucocorticoı¨des, parmi lesquels la triamcinolone et
l’ace´tate de me´thylprednisolone, sont uniquement indique´s
pour un usage local extrarachidien (intra-articulaire, pe´ri-
articulaire et parties molles).
Ces deux derniers produits ont e´te´ injecte´s dans cinq cas des
neuf atteintes me´dullaires de´crites dans la litte´rature.
Les corticoı¨des injectables en suspension ou solutions [22]
contiennent des microcristaux susceptibles d’obstruer des
arte´rioles de 5 a` 10 mm de diame`tre, comme celles a` destine´e
me´dullaire. L’injection intravasculaire pourrait favoriser ce
processus. L’analyse microscopique [22] de cinq de´rive´s
cortisoniques couramment utilise´s en pratique clinique sont
analyse´s in vivo, apre`s les avoir agite´s (me´thylprednisolone,
triamcinolone, beˆtame´thasone sodium phosphate, beˆtame´tha-
sone ace´tate, dexame´thasone). Des agre´gats sont retrouve´s pour
les cinq types principalement entre 1 et 10 mm. Ces agre´gats ont
parfois une taille supe´rieure a` 50 mm (respectivement 8,57 ;
3,7 ; 1,14 ; 3,7 ; 0 % du nombre de particules forme´es). La
me´thylprednisolone, la triamcinolone peuvent former des
agre´gats dont le diame`tre de´passe 100 mm. Le diame`tre des
arte´rioles a` destine´e me´dullaire est estime´ entre 10 et 15 mm,
celui des petites arte`res a` destine´e me´dullaire de l’ordre de
50 mm. Ainsi, la formation de telle particules qui emboliserait
une arte`re a` destine´e me´dullaire peut expliquer l’atteinte
de´crite. Les solutions ont une action prolonge´e (36 a` 72 heures),
mais le risque serait plus grand qu’avec une suspension de
de´rive´s cortisone´s [22].
Le produit utilise´ est souvent une solution mais dans notre
cas comme chez Quintero et al. [19] et Lenoir et al. [13], il
s’agit d’une suspension (pour Meyer et al. [17], association de
plusieurs produits).
L’alcool benzylique que l’on retrouve dans certaines
spe´cialite´s (tiamcinolone) est suspecte´ d’avoir un effet toxique
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observations ne sont pas en faveur de cet effet mais cette donne´e
sugge`re la prudence vis-a`-vis de ces produits.
2.3.2.3. Autres facteurs de risque. Les ante´ce´dents de
chirurgie rachidienne sont fre´quemment cite´s sans preuve
objective de leur relation dans la survenue de l’accident [19].
Le nombre d’injections n’est pas bien de´fini dans la plupart
des publications. Cette complication peut survenir de`s la
premie`re injection ou apre`s plusieurs injections.
2.3.2.4. Les recommandations. Il faut d’abord rappeler que
les infiltrations e´pidurales sont indique´es pour une lombalgie
associe´e a` une radiculalgie subaigue¨. Plus rarement, elles sont
propose´es dans les lumbagos. Dans les deux cas, un traitement
me´dical et re´e´ducatif bien conduit a e´te´ entrepris. L’efficacite´
semble eˆtre la meilleure a` court terme (un a` 60 jours) qu’a` long
terme (12 semaines a` un an) [23].
Les mesures pour pre´venir la survenue de ce type de
complications ne sont pas consensuelles. Elles sont propose´es
initialement par Tiso et al. [22] pour les injections foraminales
cervicales. Elles sont reprises par Quintero et al. [19] pour les
infiltrations foraminales au niveau lombaire :
 pre´fe´rer une aiguille a` pointe mousse pour re´duire le risque de
le´sion direct d’un vaisseau ;
 pre´fe´rer une aiguille de diame`tre e´leve´ (moins de 22 G), pour
re´duire le risque de cathe´te´riser un vaisseau et sensibiliser les
manœuvres de reflux ;
 employer une solution de corticoı¨des contenant le moins de
microcristaux et les plus petits (cortivazol et la prednisolone
ont l’AMM) ;
 injecter le contraste sous fluoroscopie en temps re´el
et technique de soustraction nume´rique, pour de´pister a`
temps une diffusion vers une petite arte`re a` destine´e
me´dullaire ;
 injecter a` travers une tubulure « queue de cochon », pour
re´duire le risque de de´placement secondaire de l’aiguille, lors
du changement de seringue ;
 injecter un anesthe´sique local non adre´naline´ « test » et
respecter un de´lai de se´curite´ (non de´fini) pour de´pister la
survenue de signes neurologiques avant l’injection du
corticoı¨de (le patient ne doit donc pas eˆtre se´date´) ;
 faire une injection lente du corticoı¨de avec manœuvre
d’aspiration fre´quente.
Ces recommandations sont purement empiriques de´coulant
des constatations pre´ce´demment de´crites. Aucune e´tude
n’analyse les diffe´rentes fac¸ons de re´aliser les gestes. Il est
meˆme de´crit des cas d’atteinte me´dullaire apre`s injection
d’anesthe´siques [17], alors que ce produit est propose´ avant
les corticoı¨des. Il ne doit pas eˆtre associe´ avec de
l’adre´naline.
Le hiatus sacrococcygien peut eˆtre une voie inte´ressante
avec un risque moindre d’atteinte vasculaire, un geste qui peut
eˆtre fait a` l’insu ou radioguide´. Il n’est pas cite´ dans les
possibilite´s the´rapeutiques.2.4. Conclusion
Le be´ne´fice des injections e´pidurales ne doit pas occulter
cette grave complication. Malgre´ sa grande rarete´, le risque de
paraple´gie par ische´mie me´dullaire doit eˆtre connu des
me´decins. Le patient doit en eˆtre informe´.
Conflit d’inte´reˆt
Pas de conflit d’inte´reˆt.
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